The Evaluation and Management of Sleep Disordered Breathing During Perioperative Period by Kivanc, Tulay & Lakadamyali, Huseyin
Journal of Clinical and Analytical Medicine | 1
DOI: 10.4328/JCAM.1953  Received: 27.06.2013 Accepted: 14.07.2013 Printed: 01.01.2015          J Clin Anal Med 2015;6(1): 126-30
Corresponding Author: Hüseyin Lakadamyalı, Başkent Üniversitesi Alanya Uygulama ve Araştırma Merkezi, Göğüs Hastalıkları ve Tüberküloz Uzmanı, Antalya, 
Türkiye. T.: +90 2425102525 E-Mail: lakadamyali.h@gmail.com
Perioperatif Süreçte Obstrüktif Uyku Apneli Hastaya Yaklaşım / 
The Evaluation and Management of Sleep Disordered Breathing During Perioperative Period
Tülay Kıvanç1, Hüseyin Lakadamyalı2
1Başkent Üniversitesi Konya Uygulama ve Araştırma Merkezi, Göğüs Hastalıkları ve Tüberküloz Uzmanı, Konya
2Başkent Üniversitesi Alanya Uygulama ve Araştırma Merkezi, Göğüs Hastalıkları ve Tüberküloz Uzmanı, Antalya, Türkiye
Perioperatif Süreçte Obstrüktif 
Uyku Apneli Hastaya Yaklaşım
Özet
Obstrüktif uyku apne (OSA), uyku sırasında arteriyel oksijen satürasyonun-
da azalma, tekrarlayan üst solunum yolu tıkanıklıkları, sempatik tonusta artış 
ve tekrarlayan uyanıklıklarla karakterize bir sendromdur. OSA, en sık görülen 
uyku ile ilişkili solunum bozukluğudur. Amerika Birleşik Devletlerde (ABD) orta 
yaşlı nüfusun erkeklerde %4 ve kadınlarda %2’sinde rastlanır. Buna rağmen 
hastaların önemli bir kısmı tanı almamış ve tedavi edilmemiştir. Tüm bu bul-
gular cerrahi işleme alınan OSA’lı olguların da önemli bölümünün tanı almadı-
ğını açıkça göstermektedir. Bu nedenle hekimler yaygın görülen bu hastalığın 
işlem öncesi hızla tanınması için tarama yapmalı, böylelikle de uykuda solu-
num bozukluklarının neden olacağı anestezi riskinden hastalarını korumalı ve 
gerekli tedavi yöntemlerini uygulamalıdırlar.     
Anahtar Kelimeler
Uykuda Solunum Bozukluğu; Obstrüktif Uyku Apne Sendromu; Perioperatif 
Değerlendirme
Abstract
Obstructive sleep apnea (OSA) is a syndrome defined frequently by decrease 
in arterial oxygen saturation, repeated upper airway obstruction episodes, 
increases in sympathetic output and tone, and repetitive arousals during 
sleep. OSA is the most common form of sleep-disordered breathing. In the 
United States, it has been estimated that 4% of middle aged males and 2% 
of middle aged females have OSA. Nevertheless the majority of patients who 
affect from OSA are undiagnosed and untreated. All these evidences imply 
that a prominent portion of OSA patients who undergo surgery will not be 
diagnosed and that the physicians must screen patients suspected of having 
sleep-disordered breathing to customize the anesthetic care and start neces-
sary evaluations and therapy. 
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Obstrüktif uyku apne (OSA), uyku sırasında arteriyel oksijen sa-
türasyonunda azalma, tekrarlayan üst solunum yolu tıkanıklıkla-
rı, sempatik tonusta artış ve tekrarlayan uyanıklıklarla karakte-
rize bir sendromdur. OSA, en sık görülen uyku ile ilişkili solunum 
bozukluğudur ve bütün dünyada, artan yaşlı nüfus ve obezite ne-
deniyle prevelansı giderek artmaktadır [1].
OSA’nın tanımına bağlı olarak genel popülasyonda prevalansı % 
2-25 arasındadır [2]. Young ve arkadaşları, epidemiyolojik bir 
çalışmada, OSA tanımında, apne-hipone indeksi (AHİ) ≥ 5/saat 
olduğunda, prevelansını kadınlarda %9, erkeklerde %24 olarak 
raporlamışlardır. AHİ≥5/saat ve gündüz aşırı uyku hali (GAUH) 
birlikte tanımda yer aldığında, obstrüktif uyku apne sendromu 
(OSAS) prevelansı kadınlarda % 2, erkeklerde % 4’tür [2]. Sigara 
içenler (ağır sigara içicilerde odds ratio (OR) 6.7),  diabetes mel-
litus (prevalans % 36), dirençli hipertansiyon (prevalans % 63), 
aşırı kilolu erkek ve konjestif kalp yetmezliği olan kadınlarda (er-
kek: beden kitle indexi ≥ 35 kg/m2olanlar için OR 6.10, kadın: 
yaş ≥60 olanlar için OR 6.04), ilk kez olan inmenin akut fazın-
da (prevalans %71), primer açık açılı glokom hastalarında (pre-
valans %20), hipotiroidi (prevalans %45), alkolizm (40-59 yaş 
arası bireylerde prevalans %17), baş-boyun kanserli hastalarda 
(prevalans % 76) OSA prevalansı yüksektir [3-11]. 
Cerrahi uygulanacak hastalar da OSA açısından yüksek preva-
lansa sahiptir [12]. Chung ve arkadaşları, cerrahi uygulanacak 
hastalara preoperatif olarak Berlin Anketi uyguladığında hasta-
ların %24’ünün OSA için yüksek riske sahip olduklarını tespit et-
mişlerdir [13]. Vasu ve arkadaşları ise STOP-BANG anketi kulla-
narak elektif cerrahi hastalarının % 41’inde OSA için artmış risk 
raporlamışlardır [14]. Elektif cerrahi uygulanacak bu hastaların 
büyük bir kısmı uyku apne hastalıklarından habersizdirler. Fin-
kel ve arkadaşları, gözlemsel çalışmalarında, cerrahi uygulanan 
hastaların %80’ninden fazlasının cerrahi öncesi uyku apne has-
talıklarından habersiz olduklarını bildirmişlerdir [12].
Sedasyon, Anestezi ve Opioidlerin Etkisi
Cerrahi uygulanacak hastalar periopertif süreçte sedasyon, 
anestezi ve opioidlere maruz kalırlar. Genel anestetiklerin doz 
bağımlı olarak üst solunum yolu dilatör kas aktivitesini azal-
tarak, kapanmayı arttırdıkları gösterilmiştir [15-17]. Propofol 
anestezisi artan dozla üst solunum yolu kapanmasına neden 
olur. Bu doz ilişkili inhibisyonun, üst solunum yolu reflekslerinde 
azalma ile santral out-putun üst solunum yolu dilatör kaslarına 
etkisinin azalması sonucu ortaya çıktığı bildirilmiştir [17]. Buna 
ilaveten analjezi için kullanılan bir çok anestetik ve opioidler so-
lunumun kimyasal, metabolik ve davranışsal kontrolünü değişti-
rirler. Örneğin halotan, karotid cisimciklerdeki kemoreseptörle-
rin periferal kontrolünü yok ederek ve santral sinir sisteminde-
ki solunum merkezini baskılayarak ventilasyonu azaltır. Halotan, 
ayrıca diyafram ve interkostal kasların fonksiyonlarını baskıla-
yarak ventilasyonu azaltır [18-20]. Cerrahi hastalarına tiyopen-
tal uygulanması sternotiroid ve sternohiyoid kaslarda tonik ak-
tivite kaybına neden olmaktadır [21]. Midazolam sıklıkla diğer 
anestetik ve sedatiflerle kombinasyon şeklinde kullanıldığı için, 
obstrüktif apnelerin direkt midazolamın etkisi ile mi, yoksa di-
ğer sedatif ve anestetiklerin etkisiyle mi ortaya çıktığı net değil-
dir. Bununla birlikte bir çalışma ile midazolamın sedatif dozlarda 
uygulandığında, supraglottik hava yolu direncini arttırarak, obs-
trüktif olaylara neden olduğuna dair kanıtlar saptanmıştır [22].
Çok az çalışmada, selektif alfa-2 adrenoreseptör agonisti olan 
deksmedetomidinin OSA’lı hastalarda sedatif ve anestetik ola-
rak kullanıldığında solunum depresyonu yapmadığı raporlan-
mıştır [23,24]. Perioperatif süreçte, deksmedetomidinin analje-
zik özelliği dolayısıyla opioid ilaçlara ihtiyacı çok azalttığı ya da 
tamamen ortadan kaldırdığı bilinmektedir [23,24]. Bir olgu bil-
dirimi ile deksmedetomidinin opioidle birlikte kullanıldığında so-
lunum depresyonunu arttırabileceği vurgulanmıştır [25]. OSAS’ı 
olan cerrahi hastalarında deksmedetomidinin kullanımı konu-
sunda ileri çalışmalara ihtiyaç duyulduğu açıktır.
Cerrahi uygulanan hastalarda sıklıkla, ağrı kontrolü için opio-
id kullanılmaktadır. Hayvan modellerinde, morfinin hipoglossal 
ve frenik sinirin solunumsal motor aktivitesi üzerine direkt etki-
si olduğu gösterilmiştir [26]. Weil ve arkadaşları 1975’de ilk kez 
morfinin hipoksi ve hiperkapniye solunumsal cevabı azalttığını 
raporlamışlardır [27]. Opioidlerin solunumu deprese edici etkile-
rinin ayrıca cinsiyet ve etnik kökenle de değiştiği gösterilmiştir 
[28,29]. Morfinin kadınlarda hipoksi ve hiperkapniye solunumsal 
cevabı azalttığı gösterilmişken, aynı etki erkeklerde saptanma-
mıştır. Öte yandan, erkeklerde apne eşiğini arttırırken, kadınlar-
da hiç etkisinin olmadığı bilinmektedir  [28]. Opioid ve benzodi-
yazepin kombinasyonunun hipoksi ve apne üzerine daha anlam-
lı etkileri olduğu gösterilmiştir [29].
Rem Uyku Reboundu
Cerrahi uygulanan hastalarda,  postoperatif birinci veya ikin-
ci gecede, uykunun REM ve NREM derin uyku evresinde anlam-
lı azalma, NREM evre 2 uykuda artmayla birlikte ileri düzeyde 
bölünmüş uyku olduğu gösterilmiştir [30-33]. Bu uyku bozukluk-
ları genelde cerrahi stres, ağrı, anestetik ve ağrıya yönelik ilaç-
ların kullanımına ikincil oluşmaktadır [34,35]. Cerrahi travma-
nın yarattığı stres serum kortizol seviyesini arttırır. Kortizolün 
REM uykusunda anlamlı azalmaya neden olduğu gösterilmiş-
tir [36,37]. Cerrahi travma ayrıca TNFα, IL-1, IL-6 gibi proinf-
lamatuvar markerların sentezini arttırarak inflamatuar cevabı 
indüklediği gösterilmiştir [38-40]. Postoperatif 1. ve 2. gecede 
REM uykusunun genelde kaybolduğunu, 3-5. günlerde ise miktar 
ve yoğunluk olarak arttığını gösteren çalışmalar vardır [41-43]. 
Uyku ile ilişkili solunum bozukluğu ve hipoksi, REM evresinde hi-
potoni ve stabil olmayan solunuma bağlı olarak kötüleşmekte-
dir. REM uykusunda ayrıca taşikardi, hemodinamik instabilite ve 
miyokardiyal iskemiye neden olan sempatik tonus artışı gözlen-
mektedir [44-46]. 
Cerrahi sonrasındaki komplikasyonların çoğu REM rebounduna 
bağlı olarak özellikle postoperatif birinci haftada gerçekleşmek-
tedir. Cerrahi sonrası hipoksi epizodlarının, genelde postopera-
tif 2-5. gece arasında gerçekleştiği raporlanmıştır. Hipoksi, kar-
diyak aritmi, serebral disfonksiyon ve yara yeri infeksiyon riskini 
arttırır [47]. Mayo klinikte yapılan gözlemsel bir çalışmada, cer-
rahi sonrası 3. gecede akut myokard infarktüsü insidansının pik 
yaptığı bulunmuştur [48].
Perioperatif Komplikasyon Açısından OSA’lı Hastalar Yük-
sek Riske mi Sahipler?
Tedavi edilmemiş OSA’nın artmış morbidite ve mortalite ile so-
nuçlanacağı iyi bilinmektedir [49,50]. Tedavi edilmeyen OSA’lı 
hastalar kalp yetmezliği, aritmi, hipertansiyon ve inme gibi kar-
diyovasküler hastalık gelişimi açısından yüksek riskli hastalar-
dır [51-54]. Ayrıca OSA, insülin direnci, bozulmuş glukoz tole-
ransı ve dislipidemi gibi metabolik sendrom gelişimi ile de ba-
ğımsız olarak ilişkilidir [55]. Geniş gözlemsel bir kohort çalış-
mada, tedavi edilmemiş OSA’nın herhangi bir nedenden dolayı 
ölüm ve inme riskini anlamlı ve bağımsız olarak arttırdığı gös-
terilmiştir [56]. 
Perioperatif olarak OSA varlığının yüksek riske neden olup ol-
madığını belirlemek için, OSA’nın perioperatif süreçteki olum-
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suz olayların insidansını arttıracak direkt ya da indirekt etkisi-
nin varlığı araştırılmalıdır. Uzun süreli tedavi edilmemiş OSA ile 
ilişkili özellikle kardiyovasküler olmak üzere altta yatan morbidi-
teler nedeniyle, OSA’lı hastalarda perioperatif ciddi komplikas-
yonlara yatkınlık olabilir veya oluşan komplikasyonlarla hastanın 
başa çıkma kabiliyeti azalabilir. OSA tedavi edilse bile, etyoloji-
sinde önemli olan üst solunum yolundaki patoloji ve üst beden 
şişmanlığı nedeniyle normal bireylere göre OSA’lı hastalarda pe-
rioperatif risk yüksektir [57]. 
Gupta ve arkadaşları, yoğun bakıma alınan yaş, cinsiyet, beden 
kitle indeksi (BKİ) açısından eşitlenen OSA’lı hastalarda, kont-
rol grubuna göre postoperatif komplikasyon riski ile hastane-
de kalış süresinin artmış olduğunu raporlamışlardır. Bu çalışma-
da, ayrıca cerrahi öncesinde CPAP tedavisi alan OSA’lı hastalar-
da ciddi komplikasyon riskinin ve hastanede kalış süresinin azal-
dığı gösterilmiştir [58]. 
Liao ve arkadaşları da OSA’lı hastalarda postoperatif kompli-
kasyon riskini yüksek bulmuşlardır. Aynı çalışmada, CPAP teda-
visine uyum sağlamayan hastaların postoperatif komplikasyon 
riskinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir [59]. Memtsoudis ve 
arkadaşları, vaka - kontrol çalışmalarında OSA’lı ortopedi ve ge-
nel cerrahi hastalarında, perioperatif pulmoner komplikasyon 
riskini yüksek saptamışlardır [60].
Vasu ve arkadaşları, preoperatif olarak, OSA sendromu açısın-
dan yüksek riskli hastaları STOP-BANG anketini kullanarak sap-
tamışlar. Bu ankete göre OSA açısından yüksek riskli olanların, 
düşük riskli olanlara göre pulmoner, kardiyak komplikasyon ve 
hastanede yatış süresi açısından artmış riske sahip oldukları-
nı raporlamışlardır [14]. Berlin anketinin kullanıldığı bir başka 
çalışmada; OSA açısından yüksek riskli hastalarda postoperatif 
komplikasyon riskinin istatistiksel olarak anlamlı olmasa da art-
mış olduğu bulunmuştur [61].
OSA’nin etkisini ayaktan cerrahi uygulanan hastalarda değerlen-
diren çalışmalarda OSA varlığının,  planlanmamış hastanede ya-
tış hızını arttırmadığı raporlanmıştır [62,63].
OSA’lı Hastaların Preoperatif Dönemde Tanınması
Tanıda altın standart olarak kabul edilen polisomnografi olduk-
ça sofistike, pahalı, iyi eğitimli personele ihtiyaç duyan, üste-
lik uzun randevu listeleri nedeniyle hızla yapılması pek de kolay 
olmayan bir inceleme yöntemidir. Bu kadar karmaşık paramet-
releri olan spesifik bir test öncesi OSA açısından yüksek risk-
li grubun belirlenmesinde tarama yöntemi olarak anket, noktür-
nal puls oksimetri takibi ve evde uyku testinin kullanılabileceği 
bildirilmiştir [2].
Anketler
Cerrahi uygulanacak hastalarda OSA açısndan yüksek risk-
li olanları belirlemek için kullanılmak üzere onaylanmış 3 anket 
vardır.  Bunlar Berlin anketi, American Society of Aneesthesio-
logist (ASA) kontrol listesi (check list) ve STOP-BANG anketidir. 
OSA için yüksek riskli hastaları belirlemede en çok kullanılan an-
ket Berlin anketidir. Berlin anketi birinci basamak hastalar için 
onaylanmış, üç semptom kategorisinde 11 soru içeren bir anket-
tir. OSA’lı hastaları belirlemede sensitivitesi %86, pozitif predik-
tif değeri %89 olarak saptanmıştır [64].
Chung ve arkadaşları yakın zamanda cerrahi hastalarında Ber-
lin anketini onaylamışlar, sensitivitesini %74.3 - %79.5 ve orta 
ve ağır OSA’lı hastaları belirlemek için negatif prediktif değerini 
%76 - %89.3 olarak raporlamışlardır [65]. Ancak bu anket hem 
kompleks hem de uygulanması zaman alıcıdır.
ASA kontrol listesi yetişkinler için 12, çocuklar için 14 soru içe-
ren yararlı bir ankettir. Cerrahi hastalarda orta ve ağır OSA’yı 
belirlemek için sensitivitesi %78.6 - %87.2, negatif prediktif de-
ğeri % 72.7 - % 90.9’dur [65].
Preoperatif OSA’yı belirlemek için en son onaylanan anket 
STOP-BANG (horlama, gün içerisinde yorgunluk, tanıklı apne, 
yüksek kan basıncı, BKİ, yaş, boyun çevresi, cinsiyet) anketidir. 
Bu anket kısa, kolay uygulanabilir, 8 evet/hayır cevaplı soru içe-
ren bir ankettir. Üç sorudan fazlaya evet cevabı verenler OSA 
sendromu için yüksek riskli olarak kabul edilmektedirler. STOP-
BANG anketinin sensitivitesi AHİ>5, >15, >30 olanlarda sırası ile 
%83.6, %92.9 ve % 100 ve negatif prediktif değeri ise sırasıyla 
%60.9, %90.2 ve %100’dür. Bu anket cerrahi hastalarda orta ve 
ağır uyku apneli hastaları saptamada oldukça yüksek sensitivi-
te, spesifite ve negatif prediktif değere sahiptir. Bu yüzden eğer 
hasta STOP-BANG anketine göre OSA açısından düşük riskli çık-
tıysa, yüksek bir doğruluk payıyla o hastanın orta- ağır OSA ol-
madığı söylenebilmektedir [66].
Abrishami ve arkadaşları, hazırladıkları sistematik derlemede, 
orta ve ağır uyku apneli hastaları belirlemede STOP-BANG ve 
Berlin anketlerinin yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip olduk-
larını, ayrıca STOP ve STOP-BANG anketlerinin kullanımının çok 
kolay ve yüksek doğruluğa sahip olduklarını tespit etmişlerdir 
[67].  
Noktürnal Puls Oksimetri
Noktürnal puls oksimetri de OSA’yı belirlemede kullanılmıştır. 
Bariatrik cerrahi öncesi, OSA’lı hastaları belirlemede noktürnal 
oksimetri ve ambulatuvar monitörizasyonun sensitivitesinin kar-
şılaştırıldığı bir çalışmada noktürnal oksimetride %3’lük desatü-
rasyon indeksi ile OSA’nın belirlenmesini sağlayan araçlar ara-
sında ucuz ve yaygın ulaşılabilir; hastaların preoperatif değer-
lendirmesinde kullanılabilecek bir yöntem olduğu gösterilmiş-
tir.  [68].
Evde Uyku Testi
Uyku apnesi için yüksek riskli hastalara uygulanabilecek diğer 
bir yöntem ise ambulatuvar monitörizasyondur. Fakat bu yön-
tem uyku apnesi için yüksek olasılıklı hastalara önerilmekle be-
raber kardiyopulmoner komplikasyonlu hastalara önerilmemek-
tedir. Akademik büyük bir merkezde yapılmış bir çalışmada, ye-
tişkin cerrahi hastaların %82’sinde OSA tanısının doğrulanma-
sında ambulatuvar monitörizasyonun etkin olduğu gösterilmiş-
tir [69].
Perioperatif Yönetim
ASA tarafından, OSA’lı hastaların perioperatif yönetimi ile ilgi-
li bir rehber yayınlanarak, perioperatif riski belirlemek için OSA 
skorlama sistemi önerildi [70]. Bu rehbere dayanarak periopera-
tif değerlendirme üç bölüme ayrılmaktadır:
1- Preoperatif değerlendirme
2- İntraoperatif yönetim
3- Postoperatif yönetim
Preoperatif Değerlendirme
Hastaların, OSA göz önünde bulundurularak, preoperatif olarak 
öykü ve fizik muayene ile değerlendirilmesi gerekir. Öyküde hor-
lama, gündüz aşırı uykululuk hali, gece sık uyanma, sabah baş 
ağrısı sorgulanmalıdır. Fizik muayenede boyun çevresi, BKİ, mo-
difiye mallampati skoru, dil ve tonsil büyüklüğü, nazofarenge-
al özellikler değerlendirilmelidir. OSA için yüksek riskli hastala-
rı belirlemek üzere Berlin, ASA, STOP-BANG gibi anketlerden biri 
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veya birkaçı hastalara uygulanmalıdır. Bu anketler uygulanma-
sı kolay ve cerrahi popülasyonda doğrulanmış anketlerdir. Peri-
opertaif süreçte yüksek riskli hastaların yönetimi için uygulana-
bilir bir plan olmalıdır. Bazı durumlarda, anestezist ve cerrahlar 
operasyon uygulanmadan önce OSA’yı değerlendirmek için poli-
somnografi yapılma kararı verebilirler [1].
İntraoperatif Yönetim
İntraoperatif yönetim genelde anestezinin ve cerrahinin tipine 
odaklanır. Cerrahi stres ve operasyonun süresi perioperatif kom-
likasyonları arttıran faktörler olarak bilindiği için mümkün oldu-
ğunca azaltılmalıdır. Eğer mümkünse genel anestezi yerine böl-
gesel veya lokal anestezi tercih edilmelidir. Bu tür hastalar yarı 
dik pozisyonda tutulmalı, tamamen uyandığında ekstübe edil-
melidir [1].
Postoperatif Yönetim
OSA açısından artmış riske sahip hastalar, cerrahi sonrası post-
anestezi bakım ünitesinde çok yakından izlenmelidir. Puls oksi-
metri ile devamlı oksijen monitörizasyonu gerekmektedir. Eğer 
mümkünse, apne şiddetini azaltmak için cerrahi sonrası hasta 
süpin olmayan pozisyona getirilmelidir. Bu tür hastalar benzodi-
yazepin ve opioidlere çok duyarlıdır, bu yüzden perioperatif sü-
reçte bu tür ilaçların kullanımından mümkün olduğunca kaçınıl-
malıdır. Ağrı kontrolü için nonsteroid antiinflamatuarlar (NSA-
İD), asetaminofen, tramadol ve rejyonel analjezi kullanımı tercih 
edilmelidir. Deksmedetomidin, solunumu baskılamadığından ve 
opioid ihtiyacını azaltıcı etkisi olduğundan sedasyon için faydalı 
olabilir. OSA tanısı olan hastalar cerrahi sonrası CPAP’larını kul-
lanmalıdırlar. OSA açısından yüksek riskli hastalar için ise oto-
matik CPAP kullanımı düşünülmelidir. OSA varlığı açısından yük-
sek riskli hastalar, hastaneden taburcu olduktan sonra mutlaka 
polisomnografi ile değerlendirilmelidir [1].
CPAP, uykuda kollabe olan üst solunum yollarının açılmasına yar-
dımcı olur. CPAP, fonksiyonel rezidüel kapasiteyi iyileştirir, so-
lunum işini azaltarak oksijenizasyon düzeltir. OSA’lı hastalarda 
CPAP’ın gündüz aşırı uyku halini azalttığı gösterilmiştir. OSA’lı 
hastalarda perioperatif riskin arttığı bilinmektedir. CPAP’ın pre-
operatif kullanımının, postoperatif komplikasyonları azaltabile-
ceğine dair bazı kanıtlar vardır. Preoperatif CPAP kullanım süresi 
en az 1 hafta ve 4 saat/ gün olmalıdır. Yeterli sayıda çalışma ol-
mamakla birlikte ağız içi tedavilerin de riski azaltmada rolü ola-
bileceği düşünülmektedir. Ayrıca CPAP tedavisinin hasta tara-
fından kabul edilmemesi durumunda yan pozisyonda tutma, na-
sofarengeal havayolu açıcısı ve oksijen tedavisi düşünülmelidir. 
Mümkünse preoperatif zayıflama da düşünülmelidir [71].
Gupta ve arkadaşları, vaka-kontrol çalışmalarında, CPAP kullanı-
mı konusunda uyumlu olan OSA’lı hastaların komplikasyon oran-
larının ve hastanede yatış sürelerinin azaldığını raporlamışlar-
dır [58]. Benzer şekilde Liao ve arkadaşları, CPAP kullanımı ko-
nusunda uyumsuz olan OSA’lı hastaların postoperatif komplikas-
yon oranlarının çok yüksek olduğunu raporlamışlar [59]. CPAP 
kullanımının, elektif majör abdominal cerrahi sonrası hipoksi ge-
lişen hastalardaki endotrakeal entübasyon ve diğer ciddi komp-
likasyon insidansını azalttığını göstermişler [72]. Randomize 
kontrollü bir çalışmada, torakoabdominal aort anevrizma ona-
rımı yapılan hastalarda, profilaktik nazal CPAP kullanımı hasta-
nede yatış süresi ve pulmoner komplikasyonlarda azalmayla iliş-
kili bulunmuştur [73]. Elektif kalp cerrahisi uygulanan hastalar-
da profilaktik nazal CPAP kullanımı ile pulmoner komplikasyon 
oranında anlamlı azalma göstermişlerdir [74]. Dokuz randomi-
ze kontrollü çalışmanıın meta analizinde, abdominal cerrahi has-
talarında perioperatif CPAP kullanımı ile pnömoni, postopera-
tif pulmoner komplikasyon, atelektazi oranında azalma rapor-
lanmıştır [75].
Sonuç
Cerrahi uygulanacak hastaların çoğu OSA’larından habersizdir-
ler. Bu tür hastalar perioperatif komplikasyon açısından artmış 
riske sahiptirler. Perioperatif süreçte sedasyon, anestezi, opioid 
kullanımı ve REM uyku reboundu olması dolayısıyla perioperatif 
komplikasyon oranını arttıracak şekilde uyku apneleri kötüleş-
mektedir. Preoperatif olarak bu tür hastaların tespiti, periopera-
tif bakım esnasında uygun önlemlerin alınması açısından önem-
lidir. Preoperatif olarak Berlin, STOP-BANG ve ASA kontrol lis-
tesi gibi anketlerin uygulanması ile OSA açısından yüksek riskli 
hastaların belirlenebileceği gösterilmiştir. Komplikasyon oranını 
azaltmak açısından, yüksek riskli hastaların perioperatif yöneti-
mi için standart bir protokol ilgili kliniklerce hazırlanmalıdır. Yük-
sek riskli hastalar saptanarak işlem sonrası hastaneden taburcu 
olurlarken obstrüktif uyku apnelerinin uzun süreli tedavileri için 
uyku merkezlerine yönlendirilmelidir.
Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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